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Objectifs 


• Realiser un examen complet du nouveau-ne a terme. 

• Reconnattre les situations necessitant une prise en charge specialises 

• Promouvoir la qualite des premiers liens affectifs parents-enfant. 

• Expliquer aux parents les elements de puericulture elementaire. 


L f examen Clinique complet et detaille du 
nouveau-ne a terme permet de verifier 
que I'adaptation a la vie extra-uterine 
s'est effectuee de faqon satisfaisante, de de- 
pister d'eventuelles malformations passees 
inapergues lors des echographies antenatales, 
de verifier que ce nouveau-ne est en bonne 
sante, de demontrer ses capacites a ses parents 
et done de renforcer la relation parents-enfant, et de donner des 
informations generates, notamment a but preventif. 


ADAPTATION A LA VIE EXTRA-UTERINE 

La caracteristique essentielle de la naissance est le passage d'une 
vie aquatique a une vie aerienne, grace a des modifications simul- 
tanees respiratoires et circulatoires. In utero, le sang oxygene 
provenant du placenta se deverse dans la veine ombilicale qui, 
apres un passage par le canal d'Arantius, se deverse dans la veine 
cave inferieure et done dans I'oreillette droite. En raison de la 
presence du foramen ovale qui permet de faire communiquer les 
deux oreillettes, une partie du sang de I'oreillette droite rejoint 
done directement I'oreillette gauche. L'autre partie passe dans 
le ventricule droit puis dans le tronc de I'artere pulmonaire. La 
circulation pulmonaire est une circulation a haute resistance et 
faible debit. II existe une communication entre la branche gauche 
de I'artere pulmonaire et I'aorte par I'intermediaire du canal arte- 
riel. La majorite du sang arrivant du tronc de I'artere pulmonaire 
passera dans le canal arteriel pour rejoindre I'aorte et Ton consi- 
dere qu’environ 10 % du sang de I'artere pulmonaire passe dans 
la circulation pulmonaire. Le retour vers le placenta s'effectue 
par les deux arteres ombilicales. 

La resistance pulmonaire elevee decoule d'une vasoconstriction 
arterielle pulmonaire, elle-meme consecutive a I'hypoxemie locale 
et a un certain degre d'hypercapnie. 


En fin de grossesse, le debit ventriculaire est tres eleve et, les 
deux parties du coeur droite et gauche fonctionnent en parallele. 

Au moment de la naissance la premiere respiration se met en 
place de sorte que la pression partielle en C0 2 chute et la pression 
partielle en oxygene monte, entraTnant une vasodilatation pulmo- 
naire, un effondrement de la resistance pulmonaire et une aug- 
mentation massive du retour veineux pulmonaire vers I'oreillette 
gauche. Dans le meme temps, le clampage du cordon limite le 
retour veineux vers I'oreillette droite. Les cavites cardiaques droite 
et gauche fonctionnent alors en serie. Compte tenu de ces modi- 
fications de pression, les orifices de communication vont se termer 
progressivement, d'abord le foramen ovale puis le canal arteriel. 

Le score d'Apgar est un score semi-quantitatif comportant 5 para- 
metres cotes de 0 a 2 (tableau 1), dont le but est d'evaluer la qualite 
de I'adaptation a la vie extra-uterine. Ce score est imperativement 
etabli devant toute naissance a 1, 3, 5 et 10 min de vie. A la naissance, 
le score d'un nouveau-ne a terme est normalement superieur a 7. 


REALISER UN EXAMEN COMPLET 
DU NOUVEAU-NE A TERME 

Conditions de I'examen 

Un seul examen est obligatoire avant le 8 e jour de vie, mais il 
est du role propre de la sage-femme d'effectuer un examen som- 
maire peu apres la naissance. Cet examen complet s'effectue 
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idealement apres 48 heures revolues. Une fois le dossier obstetrical 
connu, le nouveau-ne est examine alors qu'il est entierement nu, 
dans une piece chaude et si possible calme (entre deux tetees). 
Evidemment, I'examinateur se lave au prealable soigneusement 
les mains. 

Deroulement de I’examen clinique 

1. Appreciation globale 

Le nouveau-ne a terme a un poids de naissance d'en moyenne 
3 300 g (extremes : 2 500 g et 4 200 g), une taille de 50 cm 
(extremes : 45 cm et 52 cm) et un perimetre cranien de 35 cm 
(extremes :32 cm et 37 cm). II peut etre recouvert d'un enduit blanc 
graisseux, le vernix caseosa et d'un fin duvet (lanugo) en regard 
de epaules et du dos. Au repos, I'activite motrice de I'enfant est 
riche mais elle peut etre parasitee par une decharge de petits 
mouvements des mains et des pieds et de tremblements du 
menton. On apprecie la qualite du passage de I'etat d'eveil a 
I'etat de sommeil ainsi que le contact, evaluant si I'enfant est 
attentif, aisement consolable. 

2. Examen de la peau 

Une cyanose intermittente des extremites est physiologique. 
On peut noter egalement la presence de livedo, correspondant 
a un aspect marbre et du a un reseau capillaire en mailles de filet. 
On peut noter des grains de milium (amas sebaces sur le nez) 
disparaissant spontanement en quelques semaines, un erytheme 
« toxo-allergique » correspondant a une eruption urticarienne 
maculo-papuleuse pouvant apparaTtre des la 12 e heure de vie, une 
tache mongolique ou tache bleue de la region lombo-sacree, mais 
pouvant sieger a d'autres endroits, particulierement observee 
dans les populations originaires du bassin mediterranean ; des 
angiomes plans (partie basse du front, paupieres superieures, 
racine du nez) qui disparaissent spontanement. 

3. Examen de la tete et du cou 

II faut palper les sutures (qui normalement peuvent etre che- 
vauchantes ou tres legerement disjointes), evaluer la tension des 
fontanelles(anterieurelosangique, posterieuretriangulaire)dont 


la taille est extremement variable, rechercher une bosse sero-sanguine 
(hemorragie sous-cutanee) ou un cephalhematome (hematome 
sous-perioste respectant les sutures) qui sont tout a fait benins. 

Sur la face, I’oedeme palpebral est physiologique et les hemor- 
ragies sous-conjonctivales sont frequentes et banales. II faut 
inspecter la cornee qui doit etre transparente avec un iris sombre 
et sans reflet du cristallin (cataracte, retinoblastome). Les mou- 
vements oculaires sont volontiers incoordonnes et il peut y avoir 
un nystagmus sans signification particuliere. II faut egalement 
verifier la permeabilite des conduits auditifs externes. Une 
anomalie morphologique des oreilles peut etre associee a des 
troubles auditifs qu’il faut depister. II faut examiner la voute 
palatine a la recherche de fentes, plus difficiles a voir lorsqu’el- 
les sont tres posterieures. 

Bien que le cou soit bref, on recherche la presence d'un ori- 
fice cutane ou d'une masse anormale. 

4. Examen du thorax 

La frequence respiratoire varie entre 30 et 60/min. Le caractere 
periodique de la respiration est banal. Pendant les premieres 
semaines de vie, I'enfant respire exclusivement par le nez. 

La frequence cardiaque varie entre 90 et 160 batt/min et la 
presence d'extrasystoles est banale. L'audition d'un souffle systolique 
au cours des deux premiers jours de vie n'est pas inhabituelle et 
seule la persistance justifie des examens complementaires. Le 
temps de recoloration capillaire est inferieur a 30 secondes. Enfin, 
cet examen se complete par la palpation des deux arteres femo- 
rales afin de depister une coarctation de I'aorte. La prise syste- 
matique de la tension arterielle est inutile, car non informative. 

5. Examen de I'abdomen et du perinee 

La rate n’est pas palpable sauf parfois le pole inferieur, les reins 
sont souvent palpes, notamment le gauche. On note un debord 
hepatique physiologique de 1 a 2 cm. Le cordon ombilical chute 
10 jours apres la naissance et les soins s'effectuent avec de I'eosine 
alcoolique. II existe tres f requemment un diastasis des grands droits 
ainsi qu'une petite hernie ombilicale qui disparaTt spontanement. 
L’examen des organes genitaux externes permet d'eliminer une 
ambigu'fte sexuelle. La palpation des deux testicules permet de 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

« L’evaluation et soins du nouveau-ne a terme » ne peut probablement 
pas faire l’objet d’un cas clinique en lui-meme. Par contre, dans le cadre 
de la transversalite, il pourrait faire l’objet d’une ou deux questions 
d’un dossier clinique concemant le module 2. 


Il est important de connaitre les mensu- 
rations d’un nouveau-ne a terme et les 
extremes, afin de pouvoir interpreter une 
eventuelle restriction de croissance foetale. 
Il faut connaitre les donnees de l’examen 


clinique normal afin de repondre a une 
question qui pourrait etre : « vous etes appele 
en matemite au 2 e jour de vie pour exami- 
ner un nouveau-ne ne a terme qui n’a pas 
encore emis son meconium et, dont la mere. 


inquiete, vous demande la signification de 
tremblements du menton et veut savoir si son 
enfant la voit Que lui expliquez-vous ? ». 
Une question sur la trisomie 21 pourrait 
comporter la recherche d’une hypotonie 
pour contribuer au diagnostic. 

Le depistage systematique de certaines 
maladies par prelevement sanguin au 
talon peut egalement etre l’objet d’une 
question d’un dossier clinique. • 
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noter une hydrocele ; il est inutile de decalotter systematiquement. 
Chez la petite fille, il existe frequemment une hypertrophie 
physiologique des petites levres et du clitoris et Ton peut voir 
des secretions vaginales blanchatres voire hemorragiques, cor- 
respondant a la crise genitale du nouveau-ne qui s'accompagne 
d'une hypertrophie mammaire egalement presente chez le petit 
garqon. Ces modifications resultent de la chute brutale des hor- 
mones maternelles. II est important d’examiner soigneusement 
I’anus, de verifier sa position, sa permeabilite, sa tonicite. 

6. Examen des membres et des hanches 

On verifie systematiquement les doigts et les orteils des mains 
et des pieds. Les anomalies positionnelles des pieds sont f requentes 
(pied talus, metatarsus varus). La palpation des clavicules est 
systematique. 

Cet examen recherche des malformations plus graves des 
pieds telles que le pied bot varus equin (1 pour 500 naissances) 
ou le pied convexe congenital. 

La luxation congenitale de hanches doit etre depistee (frequence 
de 20 pour 10 000 naissances) par la manoeuvre d'Ortolani ou 
par la manoeuvre de Barlow chez un nouveau-ne au calme, installe 
a plat dos sur un plan ferme. 

7. Examen neurologique 

L'activite spontanee est riche, avec des mouvements symetriques, 
alternant la flexion et I'extension avec une ouverture des mains. 

Le nouveau-ne normal presente une hypertonie physiologique 
des quatre membres. Le tonus doit etre symetrique. Aux membres 
superieurs, on evalue le retour en flexion et le passage du coude 
sur la ligne mediane par la manoeuvre du foulard. Aux membres 
inferieurs, quatre angles sont evalues : Tangle talon-oreille qui 
apprecie le tonus des muscles moyens fessiers ; I'angle d'abduction 
qui evalue le tonus des muscles adducteurs ; I’angle poplite qui 
evalue le tonus des muscles ischio-jambiers et I'angle de dorsi- 
flexion qui evalue le tonus du triceps sural. Les trois premiers 
sont aux alentours de 90° et le dernier doit etre inferieur a 70°. 

Le nouveau-ne est capable de maintenir sa tete dans I’axe 
pendant quelques secondes lors de la manoeuvre du tire-assis, 
et Ton evalue le tonus des extenseurs et des flechisseurs du cou. 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'adaptatlon a la vie extra-uterine resulte de la mise en jeu 
concomitantes de phenomenes respiratoires et circulatoires. 
L'examen systematique du nouveau-ne normal a terme 
doit etre effectue dans de bonnes conditions en presence 
des parents, de fagon rigoureuse et complete. 

II permet de valider le bon etat de sante du nouveau-ne, 
de depister une situation pouvant necessiter une prise 
en charge specialisee, et de demontrer aux parents les 
capacites de leur enfant. 

II est complete par un examen sanguin de depistage 
obligatoire. 

Le sejour en maternite permet de renforcer les liens 
parents-enfant, d'eduquer les parents et de donner 
des conseils de prevention. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 326) 


Lorsque les pieds touchent la table d'examen, le nouveau-ne se 
redresse en commenqant par les membres inferieurs puis le tronc 
et la tete. 

Les reflexes archa'fques correspondent a un fonctionnement 
tres archaique du cerveau et disparaissent au plus tard au 3 e mois 
de vie. Ils comportent la succion, I'agrippement, le ref lexe de mar- 
che automatique, le reflexe d’allongement croise et le reflexe de 
Moro (extension des bras puis abduction et cri apres mobilisation 
brusque de la nuque). 

8. Examen sensoriel 

Le nouveau-ne est capable d'entendre, et un bruit peut declen- 
cher un reflexe cochleo-palpebral. De meme, il voit, peut fixer 
I'examinateur et le suivre. Le reflexe photomoteur est present. 

9. Depistage systematique 

II est obligatoire d'effectuer pour tout nouveau-ne un prele- 
vement capillaire au talon a deposer sur un papier buvard a partir 
de la 60 e heure de vie afin de depister : 


ifMTTiB Score d’Apgar 
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- phenylcetonurie (taux excessif de phenylalanine par deficit en 
phenylalanine hydroxylase) ; 

- hypothyroidie peripherique : taux excessif de TSH ; 

- hyperplasie congenitale des surrenales par deficit en 21-hydro- 
xydase a I'origine d'une elevation du taux de 17-OH-progesterone ; 

- mucoviscidose : dosage de la trypsine immunoreactive et, si le 
taux est eleve, recherche en biologie moleculaire des mutations 
les plus frequentes du gene CFTR, apres autorisation ecrite et 
signee des parents : si les mutations les plus frequentes ne sont 
pas retrouvees, il taut controler la trypsine immunoreactive et 
si elle est toujours positive, on effectue alors un test de la sueur ; 

- drepanocytose : electrophorese de I'hemoglobine effectuee 
uniquement si les deux parents sont issus d'une region ou la 
frequence de la maladie est elevee. 


RECONNAITRE les situations 
NECESSITANT UNE PRISE EN CHARGE 
SPECIALISE 

Certaines sont abordees dans d’autres items. 

- Retard de croissance intra-uterin (v. item Q21 « Prematurite 
et retard de croissance intra-uterin : facteurs de risque et pre- 
vention ») 

- Ictere neonatal ( v . item Q320 « Ictere ») 

- Infections neonatales (v. item Q20 « Prevention des risques 
fcetaux : infection, medicaments, toxiques, irradiation ») 

Situations previsibles 

Ces situations correspondent a I'ensemble des malformations 
congenitales diagnostiquees avant la naissance ainsi qu’aux 
differentes situations de nouveau-ne de « mere malade » (dia- 
bete, lupus erythemateux dissemine, greffes...) ou de mere 
prenant un traitement particulier (alcool, toxicomanie). Dans 
ce dernier cas, il faut rechercher un syndrome de sevrage, a 
debut parfois retarde, caracterise par une agitation intense, des 
tremulations, des troubles digestifs qui necessitent une hospi- 
talisation. Devaluation du syndrome de sevrage est realisee a 
I'aide du score de Finnegan qui menera a choisir la conduite 
therapeutique, le plus souvent a base de sirop de chlorhydrate 
de morphine. 

iri'itfi'M Score de Silverman 


Detresse respiratoire 

Elle se caracterise par une frequence respiratoire acceleree 
(> 60/min), ainsi qu'une cyanose visible cliniquement et objectivee 
par la mesure de la saturation transcutanee (< 92 %). Devolution 
des signes cliniques de la detresse respiratoire est fondee sur 
I'etablissement du score de Silverman (tableau 2). 

Des causes sont multiples : 

- retard de resorption du liquide pulmonaire ou tachypnee 
transitoire ; 

- maladie des membranes hyalines ou detresse respiratoire idio- 
pathique, rencontree essentiellement chez un enfant premature ; 

- inhalation de liquide amniotique clair ou meconial ; 

- infections neonatales ; 

- epanchements pleuraux (gazeux ou liquidiens) ; 

- malformations ; 

- cardiopathies congenitales ; 

- affections neuro-musculaires. 

Macrosomie 

Elle se definie par un poids de naissance superieur au 97 e per- 
centile des courbes de reference pour I'age gestationnel et le sexe. 
Cela correspond globalement a un poids de naissance superieur 
a 4 200 g, situation qui expose essentiellement a un risque d'hypo- 
glycemie qu'il faudra depister de fagon systematique mais qui peut 
egalement s’integrer dans le cadre d'un syndrome genetique 
ou etre consecutif a une obesite maternelle, un diabete maternel 
mal equilibre. 

Autres problemes observes pendant 
le sejour en maternite 

1. Mauvaise prise de poids 

La perte de poids maximale survient vers le 3 e jour de vie et ne 
doit pas depasser 10 % du poids de naissance. La prise ponderale 
quotidienne moyenne est alors de 15 a 40 g. 

2. Retard d'emission des urines et du meconium 

Normalement, la premiere miction doit survenir avant la 
24 e heure de vie et le premier meconium doit etre emis au plus 
tard a 48 heures de vie. 


PARAMETRES 012 


Tirage 

absent 

intercostal discret 

inter, sus- ou sous-costal 

Geignement 

absent 

pergu au stethoscope 

audible 

Battement des ailes du nez 

absent 

modere 

intense 

Entonnoir xiphoTdien 

absent 

modere 

intense 

Balancement thoraco-abdominal 

absent 

thorax immobile, 
abdomen se souleve 

respiration paradoxale 
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3. Problemes digestifs 

II peut s'agir de reflux gastro-cesophagien frequent qu'il faut 
savoir traiter efficacement, de rectorragies (fissure anale, infection, 
colite hemorragique du nouveau-ne, intolerance aux proteines 
du lait de vache) ou d'hematemese par cesophagite ou ulcere. 


PR0M0UV0IR LA QUALITE 

DES PREMIERS LIENS AFFECTIFS PARENTS- 

ENFANT DES LA NAISSANCE 

Quel que soit le mode d'accouchement et apres s'etre assure 
que I'adaptation a la vie extra-uterine est de bonne qualite, il faut 
privilegier le contact physique entre la mere et I'enfant avant 
d'effectuer les premiers soins. Le nouveau-ne est pose sur le ven- 
tre de sa mere et une mise au sein precoce sera a favoriser. 

Le sejour en maternite doit permettre aux parents d'exprimer 
leurs interrogations, leurs angoisses et de faire connaissance 
avec leur enfant. Les parents doivent done participer a tous les 
soins donnes au bebe, ainsi qu'a I'examen Clinique systematique. 
Le personnel doit eviter de se substituer aux parents. 

II faut eviter au maximum la separation mere-enfant ; lorsque 
celle-ci est imperative il faut en expliquer les raisons aux parents, 
leur montrer I'enfant avant transfert, leur donner toute explication 
necessaire et favoriser les visites dans les services de neonatologie 
et reanimation neonatale. 


EXPLIQUER AUX PARENTS LES ELEMENTS 
DE PUERICULTURE ELEMENTAIRES 

Allaitement maternel 

II est traite dans I'item 024 (« Allaitement et complications »). 

Hygiene 

Le bain est donne une fois par jour, avec une temperature de 
I'eau a 37 °C, en utilisant un savon doux ou un savon liquide sur- 
gras ou un pain sans savon. II faut egalement savonner le visage 
et bien rincer. Le shampoing est quotidien. 

Les soins de siege sont effectues a chaque change, a I'eau et au 
savon, en rinqant et essuyant bien la peau. Eventuellement, en cas 


d'apparition d'un erytheme fessier, il faut utiliser des pommades 
protectrices sans pour cela appliquer une couche trap epaisse. 

Les soins du cordon s'effectuent a I’eosine alcoolique a I'aide 
d'une compresse sterile et doivent etre poursuivis deux jours 
apres la chute du cordon. 

Alimentation et digestion 

Lorsque I'enfant n'est pas allaite, on utilise une preparation pour 
nourrisson ou lait premier age, la reconstitution etant de 1 cuillere- 
mesure arasee de poudre pour 30 mL d'eau peu mineralisee de 
type Volvic ou Evian. La sterilisation des biberons est inutile. Les 
biberons peuvent etre prepares a I'avance mais conserves au 
refrigerateur a + 4° C (recommandation de I’AFSSAPS, 2005). 

Le poids est surveille au maximum une fois par semaine au 
cours du premier mois de vie. 

Les regurgitations peuvent etre physiologiques si elles ne sont 
pas systematiques. Lorsqu'elles le deviennent, il faut savoir les 
traiter. 

La frequence d'emission des selles est tres variable allant de 

I selle a chaque tetee chez les enfants allaites, a 1 selle toute les 
36 ou 48 heures avec des laits artificiels. La survenue d'une diarrhee, 
definie par des selles liquides aqueuses, doit faire consulter. 

Surveillance medicale 

S'il n'y a pas de visite medicale obligatoire avant le 9 e mois, il 
est fortement recommande qu’une visite systematique soit effec- 
tuee chaque mois jusqu'a I'age de 6 mois, afin de surveiller I’ali- 
mentation et la prise de poids, de realiser les vaccinations, et 
evaluer le developpement neuropsychomoteur ou de deceler des 
anomalies de la relation mere-enfant. 

Prevention de la mort subite inexpliquee 
du nourrisson 

Le couchage du bebe ne doit jamais s'effectuer sur le ventre, 
mais imperativement sur le dos ou eventuellement sur le cote. 

II faut eviter le tabagisme passif, les oreillers, couettes ou draps, 

preferer « les turbulettes » ou sur-pyjamas. Les infections virales 
rhinopharyngees doivent etre traitees pour degager les voies 
aeriennes le plus possible ; le reflux gastro-oesophagien doit 
egalement etre traite. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 254, p. 309 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L'insuffisance respiratoire chronique est une affection 
frequente touchant plus de 50 000 personnes en France. 

D La plupart des patients souffrant d'lRC sont traites 
par ventilation a domicile. 

B L'oxygenotherapie de longue duree ameliore la survie 
des patients souffrant d'IRC. 

0 La survenue d'une embolie pulmonaire est une cause 
frequente d'aggravation brutale de I'hypoxemie chez 
I'insuffisant respiratoire chronique. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La survenue d'une insuffisance respiratoire aigue est 
rare chez les patients souffrant d'IRC. 

B L'existence d'une alcalose respiratoire est frequente 
en cas d'insuffisance respiratoire aigue. 


B Le recours a la ventilation mecanique est systematique 
en cas d'insuffisance respiratoire aigue. 

U Une surinfection bronchique est un facteur declenchant 
frequent des episodes d'insuffisance respiratoire aigue. 


C/QCM 


Quelles sont les affirmations correctes concernant 
les indications et les modalites de prescription 
de l'oxygenotherapie de longue duree ? 

II Chez tous les patients ayant une Pa0 2 < 60 mmHg. 

B A I'effort uniquement. 

0 Pour une duree d'au moins 15 heures par jour. 

tl Le plus souvent par I'intermediaire de lunettes nasales. 

0 A poursuivre indefiniment. 

(" ’S V ‘E : 3 / A "J 'J ‘J : a / A 'A 'J 'A : V : sasuodaa } 


MINI TEST DE LECTURE de la question 34, p. 315 


A/VRAI ou FAUX? 


Concernant I’alimentation d'un nourrisson a risque d'allergie... 

□ II ne faut pas commencer la diversification avant 6 mois. 
B A defaut du lait maternel, un lait hypoallergenique peut 

etre prescrit. 

0 L'introduction du poisson et de I'oeuf doit etre retardee 
apres I'age del an. 

□ Le jus de fruit peut etre introduit vers I'age de 3 mois. 


B/VRAI ou FAUX? 


Concernant I'alimentation d’un nourrisson de 9 mois : 

□ A defaut du lait maternel, une preparation de suite (ex- 
lait 2 e age) est recommandee. 

B La quantite de lait ne doit pas etre < 500 mL/j. 

0 La ration de viande, poisson ne doit pas depasser 30-50 g/j. 

□ Une supplementation en vitamine D2 quotidienne (400 a 
800 unites/j) est recommandee. 

0 Une supplementation systematique en fer (5 mg/j) est 
recommandee. 


C/QCM 


Quelles sont les propositions qui s'appliquent 

a I'alimentation du nourrisson ? 

□ Toutes les preparations pour nourrisson se reconstituent 
en ajoutant une mesure arasee de poudre pour 50 mL 
d’eau faiblement mineralisee. 

B De I'age de 2 semaines a 4 mois, la quantite moyenne 
de lait a proposer a I'enfant (en millilitres) peut etre 
estimee par la regie suivante : poids (g)/10 + 200. 

0 Le lait peut couvrir seul les besoins nutritionnels 
jusque I'age de 6 mois. 

□ Un lait hypoallergenique peut etre prescrit 

a un nourrisson presentant une allergie aux proteines 
delaitdevache. 

0 II n'est pas justifie d'utiliser systematiquement 
un lait sans lactose chez tous les nourrissons atteints 
dediarrhee aigue. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 23, p. 321 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La perte de poids physiologique d'un nouveau-ne 
normal a terme est de 10 a 15 % du poids de naissance. 

B La pression arterielle d'un nouveau-ne en maternite 
doit etre surveillee quotidiennement. 

0 La premiere miction doit etre emise avant la 48 e heure 
devie. 


B/VRAI ou FAUX? 


D Le nouveau-ne a terme ne voit pas avant plusieurs jours. 
B La survenue d'une detresse respiratoire resulte 
toujours d'une pathologie pulmonaire. 

0 La crise genitale peut se voir aussi bien chez le petit 
gargon que chez la petite fille. 


C/QCM 


Citer parmi les propositions suivantes celles qui 

caracterisent I'adaptation a la vie extra-uterine. 

□ La pression de I'oreillette gauche devient superieure 
a celle de I'oreillette droite. 

B Les resistances arterielles pulmonaires baissent, 
car le canal arteriel se ferme. 

B Les 2 ventricules fonctionnent en serie. 

□ Le retour veineux systemique dans le coeur doit diminue 
du fait de la fermeture du foramen ovale. 

0 Si la respiration se met en place normalement, 
le coefficient d'Apgar est superieur a 8 a 1 min de vie. 
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